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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить некоторые закономерности изменений систем иммунитета и резистентности у детей больных 

язвой duodenum. На основе системного патогенетического подхода разработать систему комплексной оценки со-
стояния иммунитета ребенка с язвой duodenum. 

Материалы и методы. Проведено клинико-иммунологическое обследование 114 в возрасте 5-14 лет, страдающих 
язвой duodenum. Контрольную группу составили 30 практически здоровых детей того же возраста. Исследование веноз-
ной крови проводили на следующий день после госпитализации и после курса соответствующего лечения перед выпиской. 
Методом математического анализа обоснована "факторная" структура иммунной системы в норме и при язве duodenum. 

Результаты. На разных этапах развития болезни меняется количество и структура связей между компонентами 
внутри иммунной системы и ее взаимоотношение с другими системами. 

Заключение. Выявленные особенности – нормальная физиологическая реакция иммунной системы на разви-
тие иммунологического процесса в слизистой оболочке duodenum. 
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SUMMARY
Aim. To explore some regularities of the immune system and resistance in children with ulcer duodenum. On the basis of 
systemic pathogenetic approach to develop a system of integrated assessment of the immunity of the child with the ulcer 
duodenum. 
Materials and methods. A clinical and immunological study of 114 children aged 5-14 years, suffering from an ulcer 
duodenum. The control group consisted of 30 healthy children of similar age. Investigation of venous blood were performed 
on the day after admission and after a course of appropriate treatment before discharge. By mathematical analysis of 
unsubstantiated "factor" structure of the immune system in normal and ulcer duodenum. 
Results. At different stages of the disease varies the amount and structure of relations between the components within the 
immune system and its relationship with other systems. 
Conclusion. These peculiarities – a normal physiological response of the immune system to develop an immunological 
process in the mucosa of duodenum. 
Keywords: ulcer duodenum, "factor" structure of the immune system, children.
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Введение
Усиливающаяся в последние годы тенденция 

к росту заболеваемости гастробилиарной пато-
логией у детей в возрасте до 14 лет, особенно 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, 
в общей структуре соматической заболеваемости 
детского населения определяет актуальность этой 
проблемы, как с теоретической, так и практиче-
ской точки зрения.

Наличие связи между изменениями иммунно-
го статуса и патогенезом различных клинических 
вариантов и стадий язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки у этих больных свидетельствует 
о необходимости системного подхода к оценке на-
рушений иммунной системы и решению проблем 
иммунореабилитации. Вместе с этим, в свете кон-
цепции иммунологических мобилей [1, 2, 3] и мно-
гоступенчатости уровней регуляции иммунологи-
ческих процессов [4, 5] по-новому встает вопрос 
о нормативных параметрах иммунного статуса и 
клинической трактовке их изменений. Поэтому 
изучение функционального состояния иммунной 
системы, взаимосвязи ее составляющих между 
собой и с другими биологическими системами в 
норме и патологии не могут быть решены без под-
ходов, основанных на системном анализе, вклю-
чающем сложные методы многомерного статисти-
ческого анализа.

Цель исследования: изучить некоторые зако-
номерности изменений систем иммунитета и ре-
зистентности у детей больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. На основе системного 
патогенетического подхода разработать систему 
комплексной оценки состояния иммунитета ребенка 
с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.

Материалы и методы
Проведено клинико-иммунологическое обсле-

дование 114 детей в возрасте 5-14 лет, страда-
ющих язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки. Контрольную группу составили 30 практи-
чески здоровых детей (19 мальчиков и 11 девочек) 
того же возраста. Исследование венозной крови 
проводили на следующий день после госпитали-
зации и после курса соответствующего лечения 
перед выпиской больного из стационара. Наря-
ду с тщательным клиническим, лабораторным, 
рентгенологическим и гастродуоденоскопическим 
обследованием, проведено иммунологическое об-
следование каждого ребенка. Для оценки состоя-
ния Т- клеточного звена иммунитета (CD) исполь-
зовали определение основных типов лимфоцитов 
методом непрямой мембранной иммунофлюорес-
ценции [6]. Уровень содержания сывороточных 
иммуноглобулинов (Ig) исследовали методом G. 
Manchini et al., [7]. Активность системы комплемен-
та (C) и ее регуляторных компонентов (C1q, C1 – C5, 
B, D) определяли методом К.В. Козлова и соавт. 
[8]. Фагоцитарную функцию нейтрофильных лей-
коцитов (АНГ – активированные нейтрофильные 

гранулоциты) оценивали по Е.А. Венглинской, Н.Ф. 
Мажара [9]. Выявление миелопероксидазы (МП) в 
нейтрофильных лейкоцитах крови осуществляли 
методом R.C. Graham, M.J. Karnovsky (1966) в мо-
дификации З. Лойда, Р. Госерау, Е. Шиблер [10]. 
Уровень содержания катионных белков (КБ) опре-
деляли люминесцентно-цитохимическим методом 
по Е.А. Венглинской и соавт. [11]. Активность ще-
лочной фосфатазы (ЩФ) выявляли по М.Г. Шубичу 
[12], кислой фосфатазы (КФ) по Goldberg и Barka в 
модификации В.И. Дудецкого [3]. Содержание гли-
когена (ГЛ) в нейтрофилах определяли люминес-
центно-гистохимическим вариантом окраски поли-
сахаридов по Б.И. Хачатурову и Е.А. Смирновой 
[13]. Полученные результаты обрабатывали на 
компьютере марки IBM с использованием пакета 
программ "КВАЗАР", включающего линейно-дис-
криминантный, корреляционный, ортогональный 
факторный, многомерный регрессионный анализ.

Результаты и обсуждение
Проведено первичное иммунологическое об-

следование 30 практически здоровых детей в воз-
расте 5-14 лет, у которых в результате клинического 
обследования не было выявлено никаких хрониче-
ских заболеваний, а частота ОРВИ не превышала 
1-2 раз в году. Установлено, что региональной осо-
бенностью иммунограммы здоровых детей являет-
ся: низкое содержание Т- и В- клеток, уменьшенное 
количество хелперов, низкая концентрация IgM, по-
вышенное количество "нулевых" клеток и Т- килле-
ров, низкое содержание С3 компонента и фактора 
В системы комплемента, высокая бактерицидная 
активность нейтрофильных лейкоцитов крови. У 
детей страдающих язвенной болезнью двенадца-
типерстной кишки наиболее характерными изме-
нениями иммунограммы являются: лейко- и лим-
фопения, снижение количества Т-лимфоцитов, 
активация и выход в циркуляцию предшественни-
ков Т- клеток, повышение содержания в крови ма-
лодифференцированных лимфоцитов, увеличение 
количества Т- супрессоров и в меньшей степени 
Т- киллеров, повышение соотношения иммуноре-
гуляторных субпопуляций, снижение общего числа 
В- лимфоцитов, уменьшение концентрации IgА на 
фоне увеличения концентрации IgM и IgG в сы-
воротке крови. Отмечается и активация системы 
комплемента, о чем свидетельствует повышение 
титров С3 и С5 компонентов. Обнаружено также 
увеличение числа функционально активных ней-
трофильных гранулоцитов и изменение их цитохи-
мического профиля, выражающееся значительным 
повышением показателя активности щелочной 
фосфатазы, снижением показателя активности ми-
елопероксидазы, уменьшением содержания кати-
онных белков и гликогена. 	 Выраженность из-
менений иммунологических показателей связана 
с тяжестью клинических проявлений болезни (r = 
+0,95).Повторное иммунологическое обследование 
детей перед их выпиской показало, что в период 
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ность функционирования иммунной системы. Поэ-
тому F2 условно назван иммунорегуляторным фак-
тором. Третий по значимости фактор F3 имеет вы-
сокую корреляционную связь с концентрацией IgA 
в сыворотке крови. Это дает основание допустить, 
что F3 отражает роль IgA в иммунологической за-
щите слизистой желудочно-кишечного тракта от 
патогенных микроорганизмов и других антигенов.

Четвертый по значимости фактор F4 имеет вы-
сокую коррелятивную связь с титрами C1q и C3 ком-
понентов комплемента. Это позволяет допустить, 
что F4- доминирующий компонент реакции иммун-
ного воспаления, фагоцитоза и важный фактор 
регуляции иммунного ответа. F4 условно назван 
Комплементарным регуляторным фактором. 

Поэтому F3 условно назван защитным Имму-
ноглобулиновым фактором. Пятый по значимости 
фактор F5 положительно коррелирует как с компо-
нентами системы комплемента, особенно с C1 и 
C4, так и гидролазами нейтрофилов. Это позволяет 

Рис. 1. Соотношение долей «больших» факторов здоровых 
детей. Условные обозначения показателей описаны в тексте.

Рис. 2. Соотношение долей «больших» факторов детей 
страдающих язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. 

Условные обозначения показателей описаны в тексте.

клинической ремиссии наблюдается разобщение 
в темпах и степени восстановления компонентов 
системы иммунитета и резистентности, что явля-
ется одним из показателей незаконченности имму-
нопатологического процесса в слизистой оболочке 
двенадцатиперстной кишки. Это обусловливает не 
только наработку новых иммунокомпетентных кле-
ток, но и является причиной высокой функциональ-
ной активности показателей системы резистентно-
сти. Комплексная оценка состояния иммунитета 
детей больных язвенной болезнью двенадцатипер-
стной кишки проводилась с помощью факторного и 
многомерного регрессионного анализов позволяю-
щих одновременно рассматривать большое число 
взаимозависимых элементов в многокомпонент-
ном процессе реагирования организма в норме и 
патологии и определять изменчивость признаков, 
обусловленную действием на них регулируемых и 
нерегулируемых факторов. 

При этом решались следующие задачи: 
-определение числа "больших" факторов и вы-

числение долей их влияния;
-клинико-физиологическая интерпретация вы-

деленных факторов;
-выделение специфического фактора для кон-

кретной нозологической единицы. 
Анализ проводился по 26 показателям, позво-

ляющим оценивать особенности иммунного стату-
са здоровых и больных детей. Понятно, что не все 
изучаемые показатели изменяются независимо 
друг от друга, изменения многих из них взаимосвя-
заны. Именно поэтому и были выделены инфор-
мативные параметры, объединенные в "большие" 
факторы, которые, с нашей точки зрения, наибо-
лее полно описывают состояние иммунологиче-
ской реактивности наблюдаемых пациентов. Ма-
трицы факторных нагрузок имели размер n×m, где 
n-число проанализированных признаков, m-число 
выделенных больших факторов. В результате про-
веденного анализа было выделено десять "боль-
ших" факторов (табл. 1, 2), на 90% определяющих 
варьирование изучаемых показателей иммуните-
та, при этом первые пять факторов определяют 
изменчивость показателей на 71%. Рассчитаны 
факторные нагрузки для здоровых детей (рис. 1) и 
детей страдающих язвенной болезнью двенадца-
типерстной кишки (рис. 2). Доказано, что первый 
фактор F1 имеет высокую положительную корре-
ляцию с показателями Т- клеточного звена имму-
нитета, системой комплемента и отрицательную 
связь с активированными нейтрофильными лей-
коцитами (табл. 1). Эти связи вполне объяснимы, 
если допустить, что F1 определяет долю участия 
Т-системы в поддержании постоянства внутрен-
ней среды организма (рис. 1). Поэтому F1 условно 
назван Т- клеточным фактором.

Показатели, максимально коррелирующие со 
вторым по значимости фактором F2, относятся к 
иммунорегуляторным субпопуляциям Т-клеток 
(табл. 1) и отражают долю их влияния на стабиль-
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допустить, что F5 является фактором, препятству-
ющим развитию отека в слизистых оболочках же-
лудочно-кишечного тракта и дыхательных путей, а 
также фактором, обеспечивающим надежность вну-
триклеточного переваривания микроорганизмов. F5 
условно назван Противовоспалительным фактором. 

Шестой фактор F6 имеет положительную высо-
кую корреляцию с активностью интралейкоцитар-
ных гидролаз и выраженную отрицательную связь 
с компонентами альтернативного пути активации 
комплемента. Поэтому можно допустить, что этот 
фактор, активно влияет на процессы внутрикле-
точного переваривания и может быть условно 
назван Фагоцитарным фактором. Седьмой фак-
тор F7 коррелирует как с концентрацией Ig M и Ig 
G, так и с компонентами системы комплемента 
(табл.1). Поскольку оба иммуноглобулина являют-
ся мощными активаторами системы комплемен-
та, способствуя проявлению его цитотоксических 
эффектов, фактор условно может быть, назван 
Активатором цитотоксичности комплемента. Вось-
мой фактор F8, благодаря коррелятивным связям с 
внутрилейкоцитарной микробицидной системой и 
системой комплемента, назван условно внутрикле-
точным Микробицидным фактором. Девятый фак-
тор F9 коррелирует с показателями активности Т- 
клеток, поэтому можно допустить, что он отражает 
лигандные свойства Е- рецептора, зависящие от 

дифференцировки и физиологического состояния 
Т- лимфоцитов. F9 назван фактором Аффинности. 
Десятый фактор F10 отражает наличие в циркуля-
ции ранних посттимических предшественников 
Т-лимфоцитов, его можно условно назвать фак-
тором Предшественников Т-клеток. Для доказа-
тельства того, что выделенные факторы действи-
тельно отражают состояние иммунологической 
реактивности детей, были разработаны простые 
множественные регрессионные модели вида: 

Y = k0 + k1X1 + k2X2 + ...... k10X10,
где функцией (Y) является сила отклика изуча-

емых систем; аргументом (Х) – значения фактор-
ных нагрузок каждого фактора; k1 – коэффициент 
регрессии i-того фактора; k0 – свободный член 
уравнения. Матрица данных для регрессионного 
анализа представлена в таблице 3. Это позволило 
ввести понятие "факторной" структуры иммунной 
системы в норме и при конкретной нозологической 
единице на каждом из этапов реабилитации. Уста-
новлено, что у здоровых детей ведущим фактором 
в формировании иммунологической защиты явля-
ется Т- клеточное звено, с его иммунорегулятор-
ной подсистемой (F1, F2). Не менее важными фак-
торами, определяющими способность организма 
здоровых детей к сохранению иммунного гомео-
стаза и адаптации, являются: Иммуноглобулино-
вый фактор (F3), Противовоспалительный фактор 

Таблица 1
Матрица данных для факторного анализа иммунного статуса здоровых детей

ПОКАЗАТЕЛИ ФАКТОРЫ
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10

лейкоциты 0.7 - 0.1 - 0.4 0.5 - 0.1 0.1 0.7 0.3 - 0.2 0.1
лимфоциты 0.9 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1
CD3 0.1 0.9 0.1 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1
CD4 0.1 0.9 0.1 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1
CD8 0.2 0.9 - 0.1 - 0.1 - 0.2 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1
CD16 - 0.1 0.8 0.1 - 0.2 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1
CD20 0.1 0.9 - 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1
CD25 - 0.1 0.9 - 0.2 0.1 0.1 - 0.3 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1
IgA 0.1 0.2 - 0.9 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1 0.1 0.2
IgM 0.2 - 0.1 0.1 - 0.2 0.3 - 0.3 - 0.6 - 0.4 0.3 - 0.3
IgG - 0.4 - 0.4 0.3 - 0.2 - 0.1 - 0.2 0.7 0.1 0.1 - 0.1
МП - 0.1 - 0.3 0.1 - 0.4 0.2 - 0.1 0.1 0.8 0.1 0.1
КБ - 0.2 0.3 - 0.1 0.3 - 0.1 - 0.7 - 0.2 - 0.1 0.3 0.2
КФ 0.3 0.4 0.3 - 0.1 - 0.6 - 0.1 0.3 0.1 - 0.2 - 0.1
ЩФ - 0.3 - 0.2 0.2 0.1 - 0.1 0.9 - 0.1 - 0.1 0.1 0.1
ГЛ 0.4 0.3 0.1 - 0.3 - 0.2 0.4 - 0.1 0.1 - 0.4 - 0.4
АНГ - 0.7 - 0.7 0.3 0.2 - 0.1 - 0.4 0.1 - 0.1 - 0.1 0.2
CH100 0.1 - 0.1 0.3 0.1 0.1 0.3 - 0.3 0.7 0.5 - 0.1
C1 - 0.1 0.3 - 0.2 0.2 0.8 0.1 - 0.1 0.1 0.1 0.1
C1q 0.1 0.1 - 0.1 - 0.9 - 0.1 - 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1
C4 - 0.1 0.3 - 0.3 0.3 - 0.3 0.6 0.1 - 0.2 - 0.4 0.1
C2 0.4 0.1 0.3 0.1 - 0.4 - 0.4 - 0.1 - 0.2 0.1 0.6
C3 - 0.2 - 0.1 0.1 - 0.9 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.2 0.1 - 0.1
C5 0.3 - 0.1 - 0.4 0.4 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.3 0.4
фактор B 0.3 - 0.3 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1 0.8 - 0.3 - 0.1 - 0.1
фактор D 0.1 - 0.3 0.3 - 0.2 - 0.1 - 0.7 0.4 - 0.1 - 0.1 0.2

Примечание: условные обозначения показателей описаны в тексте.
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Таблица 2

Матрица данных для факторного анализа иммунного статуса детей, 
страдающих язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 

 
ФАКТОРЫ

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10

лейкоциты 0.7 - 0.4 0.5 - 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 0.2 - 0.1 - 0.1
лимфоциты 0.9 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1
CD3 0.7 - 0.1 0.6 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 0.1 0.2
CD4 0.8 0.3 - 0.1 - 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1 - 0.2 - 0.1
CD8 0.8 0.1 0.3 - 0.1 0.1 - 0.1 0.2 0.1 - 0.2 - 0.2
CD16 0.5 0.1 0.3 0.3 - 0.2 - 0.1 0.1 - 0.3 0.1 - 0.1
CD20 0.9 0.2 - 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.2 - 0.1 0.1
CD25 0.6 0.7 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1 - 0.2 0.1 0.1
IgA 0.1 - 0.3 0.9 - 0.1 - 0.1 - 0.2 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1
IgM 0.1 0.9 - 0.1 0.1 0.1 - 0.1 0.1 0.1 - 0.2 0.1
IgG 0.1 0.9 - 0.1 0.2 - 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1 0.1
МП 0.3 - 0.4 0.2 - 0.5 0.2 - 0.1 - 0.4 0.3 - 0.1 - 0.2
КБ 0.2 - 0.5 0.5 - 0.1 - 0.2 - 0.1 - 0.5 0.2 - 0.1 0.1
КФ 0.1 0.1 - 0.1 0.2 - 0.1 - 0.1 0.9 0.1 - 0.1 0.1
ЩФ 0.3 0.1 - 0.3 - 0.1 0.1 0.1 - 0.3 0.3 0.3 0.6
ГЛ 0.1 - 0.6 0.5 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.5 0.1 0.1 - 0.1
АНГ 0.1 0.5 0.1 - 0.2 - 0.1 0.1 0.6 - 0.2 - 0.1 0.4
CH100 0.1 0.4 - 0.4 0.6 0.1 0.1 0.2 0.1 - 0.5 0.1
C1 0.1 0.1 0.1 0.9 0.1 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1
C1q 0.2 0.1 0.1 0.7 - 0.1 0.3 0.5 0.1 - 0.2 0.2
C4 0.1 - 0.1 0.1 0.1 0.1 0.9 0.1 0.1 - 0.1 0.1
C2 0.1 0.3 0.9 0.1 - 0.2 0.1 - 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1
C3 0.1 0.1 0.2 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.1 - 0.9 - 0.1 0.1
C5 0.1 0.2 - 0.2 0.7 0.1 - 0.1 0.1 - 0.1 0.4 0.1
фактор B 0.2 - 0.1 - 0.1 0.1 0.9 - 0.1 0.1 0.1 0.1 - 0.1
фактор D 0.1 - 0.1 0.8 - 0.2 0.1 0.1 - 0.1 - 0.3 0.1 0.3

Примечание: условные обозначения показателей описаны в тексте.

Таблица 3
Коэффициенты регрессионных моделей зависимости состояния иммунитета 

здоровых и больных детей от гипотетических факторов

Факторы
Xi

Здоровые дети
Y1

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки

Y2 Y3
k0 107.5  49.5 0.03
F1 540.0 283.0 0.15
F2 465.0  24.0 0.09
F3  89.0  20.0 0.13
F4  67.0  13.0 0.07
F5 144.0  8.0 0.17
F6  19.0 107.0 0.29
F7  49.0  84.0 -
F8 120.0  42.0 -
F9  77.0 204.0 -

 F10  7.0 137.0 -
Примечание: условные обозначения показателей описаны в тексте.
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(F5) и Микробицидный фактор нейтрофильных 
лейкоцитов (F8) (рис. 1). В острый период язвен-
ной болезни двенадцатиперстной кишки Т- клеточ-
ное звено иммунитета (F1) остается ведущим, но в 
сочетании с фактором Аффинности (F9) и факто-
ром Предшественников Т-клеток (F10) (рис. 2). 

Заключение
Методом математического анализа обоснована 

"факторная" структура иммунной системы в норме 
и при язве duodenum. Ведущим маркерным факто-
ром в формировании иммунологической защиты 
здоровых и больных детей является Т-клеточный 
фактор с его иммунорегуляторной подсистемой.

Доказано, что на разных этапах развития бо-
лезни меняется количество и структура связей как 
между компонентами внутри иммунной системы, 
так и ее взаимоотношение с другими системами, 
что является показателем перестройки иммуноло-
гической адаптации организма.

Выявленные особенности иммунного статуса 
больных язвой duodenum – нормальная физио-
логическая реакция иммунной системы на раз-
витие иммунологического процесса в слизистой 
оболочке, отражающая компенсаторное усиление 
функционирования одних ее компонентов в ответ 
на угнетение функционирования других ее компо-
нентов, свидетельствующая о переходе иммунной 
системы на более активный режим работы.
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